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Vaccination 
antimeningoccique : 
laquelle ? quand ? pourquoi ? 

La vaccination contre le meningocoque est indiquee pour les 
personnes en contact avec un sujet traite pour une infection 
invasive a meningocoque et pour les voyageurs se rendant a La 
Mecque ou dans une zone de transmission active. Quant a la 
vaccination de masse contre le meningocoque C, elle fait I'objet de 
strategies differentes selon les pays europeens. 


Michel Rosenheim* 


E n France, le meningocoque Neisseria meningitidis est 
responsable chaque annee d’environ 600 cas de- 
fections invasives meningococciques (IIM) dont 10 
a 15 % sont mortels. Ces IIM atteignent essentiellement 
les sujets de moins de 20 ans, essentiellement les enfants 
avant 5 ans, avec un pic autour de 15 ans (fig. 1). Bien 
qu’il existe des vaccins efficaces vis-a-vis de ce germe 
avant tout saprophyte, leur utilisation ne peut se faire sans 
discemement. 

LE GERME ET SON EPIDEMIOLOGIE 

Diversite et imprevisibilite sont les deux caracteris- 
tiques essentielles de N. meningitidis utiles a la compre- 
hension de son epidemiologie. 


Diversite 

Diversite de la repartition par pays, puisqu’en Europe il 
existe des pays a fort niveau d’endemie, tels que le 
Royaume-Uni (de l’ordre 3,5 pour 100 000 habitants) ou 
l’lrlande (plus de 7 pour 100 000) et inversement, des 
pays a faible niveau d’endemie, tels que la France (de l’or- 
dre de 1 pour 100 000) ou FItalie (de l’ordre de 0,3 pour 
100 000), meme si l’on peut envisager que la qualite des 
systemes de surveillance est egalement diverse. 

Diversite de la repartition au sein meme des pays, puis- 
qu’en France, par exemple, le taux d’incidence va, pour la 
periode avril 2002 a avril 2003, de 0 cas pour 100 000 
habitants dans certains departements a plus de 2 cas pour 
100 000 habitants dans d’autres. 


* Service de sante publique, groupe hospitalier La Pitie-La Salpetriere, 75651 Paris Cedex 13. 
Mel : michel.rosenheim@psl.ap-hop-paris.fr 
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UlLiilF Taux d'incidence pour 100 000 des infections 
invasives a meningocoque par annee d'age. France 
metropolitaine, 2002. 


Diversite des serogroupes selon les regions, le sero- 
groupe B puis le C etant predominants en Europe, le sero- 
groupe A absent en dehors des cas d’importation. Aux 
Etats-Unis, au cours de ces dernieres annees, l’incidence 
des infections invasives meningococciques dues au sero- 
groupe Y a considerablement augmente, atteignant 34 % a 
la fin des annees 1990 contre 28 % pour le C et 33 °/o pour 
le B. En Afrique, sevissent les serogroupes A et C et plus 
recemment le W135, et en Asie les serogroupes A et C. 

Cette diversite explique que l’introduction d’un nou- 
veau serogroupe, dans une population ayant une protec- 
tion vaccinale vis-a-vis d’un ou plusieurs de ces serogrou- 
pes, puisse conduire a la promotion de ce dernier. 

Ainsi, en Israel, 1 apres la vaccination d’une population 
de 25 000 personnes avec un vaccin quadrivalent 
A+C+W135+Y en raison de la survenue d’une epidemie 
d’infections invasives meningococciques de serogroupe C, 
sont apparus des cas d’infections de serogroupe B. L’e- 
mergence du W135 chez les pelerins de La Mecque sem- 
ble due au meme phenomene. 2 En effet, a la suite d’une 
epidemie due au serogroupe A en 1987, 3 les autorites 
saoudiennes ont rendu la vaccination antimeningoccique 
A et C obligatoire pour les pelerins. Dans les suites du 
pelerinage de 2000, des cas d’infections a meningocoque 
de serogroupe W135 ont ete rapportes dans de nom- 
breux pays, 4 * 7 avec parfois des cas secondaires. Cela a 
incite les autorites saoudiennes a modifier leurs exigences 
vaccinales en incluant le W135. 7 II semble probable que la 
vaccination de la quasi-totalite des pelerins vis-a-vis des 
serogroupes A et C a permis l’emergence du serogroupe 
W135 probablement a partir d’une souche importee par 
un pelerin. La souche responsable avait deja ete isolee au 
cours des annees 1990 en Algerie, au Mali et en Gambie. 8 

A cote de ce mecanisme d’introduction d’un nouveau 
serogroupe dans une population immune vis-a-vis d’autres 
serogroupes, il existe une possibility d’emergence d’un 


clone (« variant d’echappement ») par changement d’anti- 
gene capsulaire 5 ' 11 ( switch capsulaire) en reponse a la pres- 
sion de selection exercee, par exemple, par un vaccin. 12 Ce 
phenomene a ete bien demontre en Espagne 13 ou, a la suite 
d’une campagne de vaccination dirigee vers le serogroupe 
C, sont apparus des meningocoques B ne differant des 
meningocoques C que par leur antigene capsulaire. 

Imprevisibilite 

L’epidemiologie des infections invasives meningococ- 
ciques est imprevisible, tant par la repartition relative par 
serogroupe que par le nombre total de cas (fig. 2). Cela 
rend revaluation des programmes de prevention difficile. 

DEUX TYPES DE VACCINS 


Les vaccins antimeningococciques sont des vaccins 
polysaccharidiques dont certains sont conjugues a une 
proteine porteuse et d’autres non. II n’existe pas de vaccin 
contre le serogroupe B. 

Quel qu’en soit le type, ces vaccins n’ont pas fait l’objet 
d’etudes d’efficacite clinique avant leur mise sur le mar- 
ch4 la rarete relative de la maladie sous nos climats ren- 
dant ce type d’etudes particulierement difficile. L’autorisa- 
tion de mise sur le marche leur a ete accordee sur des 
donnees d’immunogenicite. 

Les vaccins polysaccharidiques non conjugues (VPNC) 
sont les plus anciens. II en existe 2 types : le vaccin A+C 
(bivalent, Vaccin meningococcique polyosidique A+C) et 
le vaccin A+C+W 135+Y (tetravalent, Menomune, dispo- 
nible dans les centres de vaccination intemationaux). Ce 
dernier etait essentiellement utilise aux Etats-Unis du fait 
de la frequence du serogroupe Y. Son interet s’est consi- 
derablement accru depuis l’emergence du serogroupe 
W135. 

Ces vaccins ne sont pas efficaces avant l’age de 18 mois 
pour la valence C, de 6 mois pour la valence A. Leur duree 



UtULU Nombre d'infections invasives a meningocoque 
par serogroupe. France metropolitaine, 1985-2001. 
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La vaccination antimeningococdcpje : cpjand ? pour qui ? lacpjelle ? 


CIRCONSTANCES 

POPULATION CIBLE 

VACCIN 

Dans I'entourage d'un cas 

Sujets restant en contact avec le cas 

VPNC en fonction du serogroupe 

VPC si moins de 18-24 mois et serogroupe C 

PelerinageaLaMecque 

Tous les pelerins 

VPNC tetravalent (obligatoire) 

Sejour en zone d'endemie 

Sujets en contact etroit avec la population locale 

VPNC en fonction du serogroupe 

VPC si moins de 18-24 mois et serogroupe C 

Epidemie geographiquement localisee 

2mois-20ans 

20-24 mois vivant en collectivite 
ou selon I'epidemiologie locale 

VPC si moins de 18-24 mois et serogroupe C 

VPNC si W 135 

VPNC ou VPC selon directives des autorites sanitaires 


frlllWH VPNC : vaccin polysaccharidique non conjugue ; 
VPC : vaccin polysaccharidique conjugue. 


de protection est de l’ordre de 4 ans, moins longue chez les 
enfants de moins de 4 ans, 14 plus longue (de l’ordre de 10 
ans) chez les adultes. 15 Ces vaccins sont reputes etre moins 
efficaces chez le jeune enfant, entre 18 mois et 5 a 7 ans. H 
existe peu de donnees cliniques a l’appui de cette affirma- 
tion. S’il est vrai que le taux d’attaque des infections invasi- 
ves meningococciques chez ces jeunes enfants est plus 
eleve que chez les plus ages, cela est lie a l’inddence de la 
maladie plus elevee chez eux. L’analyse des donnees d’une 
campagne de vaccination au Quebec 16 montre qu’il n’y a 
pas de difference significative du nombre d’echecs en 
fonction de l’age, meme s’il semble exister une tendance 
(tableau 1). De meme, les auteurs espagnols n 18 s’interro- 
gent, a l’occasion d’une campagne de vaccination de masse 
avec un vaccin polysaccharidique non conjugue, sur la 
signification clinique du taux d’anticorps repute protec- 
teur, tant la protection des tranches d’age les plus jeunes et 
done les plus exposes leur semble elevee, contrastant avec 
une immunisation biologique faible. 


3 IJO 


r m 




•) Les vaccins polysaccharidiques conjugues diriges contre le 
serogroupe C, efficaces chez I'enfant a partir de 2 mois. 
y Le vaccin polysaccharidique tetravalent A+C+W135+Y. 
L’augmentation ces dernieres annees, a I'echelon europeen, 
du nombre de cas lies au serogroupe C et la tendance actuelle 
a leur diminution, aussi bien dans pays ayant entrepris une 
campagne de vaccination que chez ceux n'y ayant pas eu 
recours. 

7 L'emergence du serogroupe W135 chez les pelerins de La 
Mecgue, mais aussi en Afrique sub-saharienne et, dans une 
moindre mesure en France. 


Enfin, ces vaccins ont ete accuses d’etre a l’origine 
d’une tolerance immunitaire. 19 Aucune consequence cli- 
nique a ce phenomene n’a ete decrite 20 et cette possibilite 
n’existe que chez les sujets devant recevoir plusieurs 
injections vaccinales, e’est-a-dire ceux qui sont porteurs 
d’une anomalie du complement. 

Les vaccins polysaccharidiques conjugues (VPC) sont 
conjugues soit a une toxine diphterique mutante et non 
toxique (Meningitec, Meninvact, Menjugate), soit a l’ana- 
toxine tetanique (Neisvac). Leur difference essentielle 
avec les vaccins polysaccharidiques non conjugues est 
leur immunogenicite des Page de 2 mois. Ils ne compor- 
tent que la valence C, mais des vaccins polysaccharidiques 
conjugues pour la valence A et (ou) W135, a destination 
de l’Afrique, sont en cours d’elaboration a l’initiative d’une 
organisation caritative (GAVI). 21 

Leurs autres avantages reposent sur des arguments 
theoriques, d’ordre immunologique (reponse immuni- 
taire durable, montee du titre des anticorps seriques, 
apres contact avec la bacterie, rapide et forte). Cependant 
et ainsi qu’indique dans le resume des caracteristiques du 
produit « les equivalents serologiques de protection n’ont 
pas ete definitivement etablis pour les vaccins meningo- 
cocciques C conjugues ; ceux-ci sont en cours devalua- 
tion ». II est done actuellement difficile d’avoir un avis 
definitif sur l’impact clinique de ces arguments theo- 
riques. 

Quant a l’effet sur le portage pharynge du germe, il 
n’est pas pleinement demontre pour le meningocoque, 
malgre les affirmations de certains auteurs, 22 et son interet 
est discute. Pour certains, il est majeur, pouvant induire 
une immunite de groupe, 23 pour d’autres, il est nuisible 
du fait de la pression de selection qu’il exerce et de la pos- 
sibilite de remplacement des souches de portage, habi- 
tuellement non invasives, par des souches invasives. 24 De 
plus, le portage peut etre considere comme un pheno- 
mene positif, permettant l’acquisition d’une immunite. 25 
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QUAND VACCINER ? POURQUOI VACCINER ? 

AVEC QUEL VACCIN ? 

A I'echelon individuel 

Dans I’entourage d'un cas (en dehors 
du serogroupe B) 

En complement de la chimioprophylaxie, la vaccination 
est indiquee dans l’entourage d’un cas d ’infection invasive 
meningococcique pour les sujets restant au contact avec 
lui au cours des 3 semaines suivant l’apparition de la ma- 
ladie (entourage proche, collectivites . . .) [tableau 2]. II a 
en effet ete montre que le risque d’infection meningococ- 
cique etait augmente chez ces sujets. Le vaccin doit etre 
administre dans les 10 jours qui suivent l’apparition du 
cas, de preference apres la determination du serogroupe 
de la souche. II est inutile au-dela. 

Dans cette situation, la duree de la protection importe 
peu, et le vaccin de choix est le vaccin polysaccharidique 
non conjugue. En fonction du serogroupe de la souche ou 
sur les donnees epidemiologiques, la preference est don- 
nee au vaccin bi- ou tetravalent. Chez l’enfant de moins de 
18 a 24 mois et en cas de serogroupe C, le vaccin a utiliser 
est le vaccin polysaccharidique conjugue. 

La vaccination n’est en revanche pas indiquee s’il n’y a pas 
de possihilite de recontact etroit (boite de nuit, par exemple). 

Cette strategie est particulierement efficace, puisque 
moins de 1 °/o des infections invasives meningococciques 
en France surviennent dans l’entourage d’un cas lorsque 
ces mesures sont mises en oeuvre. 

Chez le voyageur 

En dehors des pelerins se rendant a La Mecque et pour 
lesquels la vaccination par le vaccin polysaccharidique non 
conjugue tetravalent est obligatoire, la decision de vacci- 
ner ou non un voyageur se rendant en zone d’endemie est 
essentiellement fonction du type de sejour (tableau 2) ; la 
vaccination est indiquee uniquement lorsque celui-ci se 
fait en periode epidemique ou en zone d’endemie a la 
periode de transmission et si les voyageurs doivent avoir 
des contacts etroits et prolonges avec les populations loca- 


Source In VS 



1999 2000 2001 2002 2003 


Annee (de juillet a juillet) 


UUU121 Evolution annuelle des infections invasives par 
meningocoque. France metropolitaine, 1999-2003. 

les. II s’agit essentiellement des personnels de sante, des 
personnes appelees a travailler dans des camps de refugies, 
des ethnologues et assimiles, sans oublier les enfants de 
parents immigres en France et retoumant « au pays » a l’oc- 
casion des vacances. En ce qui conceme les enfants au-des- 
sous de 18-24 mois, leur sejour en periode epidemique ne 
doit etre envisage que lorsqu’il repond a une necessite 
imperieuse, du fait de l’absence actuelle de vaccin polysac- 
charidique conjugue A ou W135. 

Le choix entre tetravalent et bivalent depend des don- 
nees epidemiologiques. Les demieres epidemies surve- 
nues en Afrique subsaharienne (Burkina Faso et Niger 
notamment) ont ete essentiellement dues a un sero- 
groupe W135 (different de celui de La Mecque). 

A I'echelon des populations 

A deux occasions, au cours de ces dernieres annees, 
l’autoiite sanitaire a du mettre en oeuvre une campagne de 
vaccination de masse en France (tableau 2). 

Dans le Puy-de-Dome 

Le probleme etait la constatation, en janvier2001, d’un taux 
d’incidence eleve d’infections invasives pneumococciques 


Risque relatif d’infection 

a meningocoque C 

en fonction de Page, chez les 

sujets vaccines 

AGE 

NB DE CAS 

NB DE VACCINES 

RR 

1C 95 % 

p 

< 5 ans 

5 

358 406 

1 (reference) 

- 

- 

5-9 ans 

3 

407 926 

0,53 

0,13 a 2,21 

0,49 

10-14 ans 

2 

449 349 

0,32 

0,06 a 1,64 

0,25 

15-19 ans 

1 

372 188 

0,19 

0,02 a 1,65 

0,12 

20 ans 

0 

36 924 

indefini 

indefini 

1 


■Mumf Les calculs ont ete faits par I’auteur a partir des donnees de P de Walls et al . 16 

RR : risque relatif ; 1C : intervalle de confiance a 95 % ; p : test bilateral de Fisher ; Nb : nombre. 
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IM1I Evolution de I'incidence des infections invasives a 
meningocoque avant et apres une campagne de 
vaccination. Pays-Bas, 2000-2003. 


de serogroupe C (1 1 cas au cours des 52 demieres semai- 
nes, soit 1,8 cas pour 100 000 habitants contre 0,3 pour 
100 000 pour la France entiere) dans ce departement avec 
une concentration importante a Clermont-Ferrand (5,1 
pour 100 000). 26 Bien que ces taux soient loin d’atteindre 
le seuil epidemique defini par l’Organisation mondiale de 
la sante (OMS) [15 pour 100 000 pendant 
2 semaines successives], une vaccination de masse a ete 
deddee surles arguments suivants : 

- une acceleration du phenomene, les 6 demiers cas 
etant apparus en 6 semaines ; 

- une proportion elevee de purpura fulminans (64 % 
contre 27 % en France, en 2001, avec le meme sero- 
groupe) ; 

- un taux de letalite eleve (27 % contre 1 5 % en France, 
en 2001, avec le meme serogroupe) ; 

- la proximite du pic annuel de grippe et d’infections 
invasives pneumococciques ; 

- le caractere geographiquement restreint de la zone a 
vacciner. 

Le vaccin polysaccharidique conjugue a ete utilise, 
essentiellement pour des raisons de disponibilite et pour 
son efficadte chez l’enfant a partir de 2 mois, pour l’en- 
semble de la population-cible. 

Sur les donnees epidemiologiques, celle-d a ete definie 
comme tous les sujets ages de 2 mois a 20 ans residents ou 
scolarises dans la zone geographique atteinte, les adultes 
jeunes de 20 a 24 ans pour ceux scolarises en intemat ou 
vivant en collectivite, les professionnels appartenant a 
cette tranche d’age et travaillant dans une collectivite 
d’enfants. La taille de cette population etait estimee a 
100 000 personnes 

La campagne de vaccination s’est deroulee du 16 jan- 
vier au 9 mars, atteignant pres de 80 000 enfants ou ado- 
lescents. Aucun cas d’infection meningococcique chez un 
sujet vaccine n’a ete declare depuis. 


Dans 3 trois departements du Sud-Ouest de la 
France (Hautes-Pyrenees, Pyrenees-Atlantiques 
et Landes) 

Le probleme, en octobre 2002, etait proche de celui 
observe dans le Puy-de-Dome, c’est-a-dire une incidence 
d’infections invasives meningococciques de serogroupe C 
plus elevee que dans le reste de la France (respectivement 
3,1, 1,7 et 1,8 pour 100 000 habitants). Le taux de letalite 
(17 °/o) n’etait pas plus eleve que dans le reste de la 
France, contrairement au purpura fulminans (57 %). De 
plus, les cas etaient survenus dans une tranche d’age plus 
elevee qu’habituellement (52 % de 5 a 19 ans contre 27 % 
pour le reste de la France), ce qui peut traduire l’emer- 
gence de nouvelles souches et done une situation poten- 
tiellement pre-epidemique. 

Une campagne de vaccination a ete recommandee, d’a- 
bord dans les Hautes-Pyrenees du fait de l’evolutivite de 
la situation dans ce departement, puis rapidement dans 
les 2 autres departements du fait de la survenue de nou- 
veaux cas. 

Les populations-cibles etaient les memes que dans le 
Puy-de-Dome, mais la campagne semblant moins urgente, 
le choix a ete laisse d’utiliser le vaccin polysaccharidique 
non conjugue ou conjugue, ce dernier devant etre utilise 
avant 18 mois. 

L'experience des pays voisins 

La France n’a pas choisi une politique de vaccination 
generalisee de certaines tranches d’age en raison du faible 
niveau d’endemicite des infections invasives meningococ- 
ciques de serogroupe C (de l’ordre de 0,3 pour 100 000), 
du risque ecologique de selection de variants d’echappe- 
ment et enfin du caractere imprevisible de cette endemie. 
Le choix a ete celui d’une attitude de « pompiers », en 
intervenant dans les departements des le depassement 
d’un taux seuil d’incidence. Devolution actuelle semble 
conforter cette attitude puisque ces infections ont diminue 



liffifc] Nombre d'isolements de meningocoque. 
Repartition par serogroupe. Angleterre et Pays de Galles, 
1989-2001 
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CONCLUSION 


PiOLUti \ma wm ' *)M 

7 Vis-a-vis du meningocoque C, les autorites sanitaires 
frangaises n'ont pas opte pour un programme de vaccination 
de masse, mais pour une strategie de vaccination dans les 
foyers importants. 

7 La vaccination dans I'entourage d'un cas vient en complement 
de la chimioprophylaxie, toujours indispensable, pour les 
sujets qui vont continuer a avoir des contacts etroits avec le 
cas. 

7 Le meningocoque a une grande plasticite, avec possibilite de 
changement de I'antigene capsulaire. 

•> La vaccination vis-a-vis des bacteries de la flore commensale, 
tel le meningocoque, expose au risque de selection de 
mutants immuno- ou vaccino-resistants. 

■y La majorite des cas en France est due au serogroupe B, pour 
lequel n'existe pas de vaccin. 


en valeur absolue et en pourcentage (fig. 3), le pourcen- 
tage des infections de serogroupe C passant de 38,2 % de 
l’ensemble des infections invasives meningoccociques de 
juillet2001 ajuillet2002 a 34,3 % de juillet2002 ajuillet 
2003. Les departements qui approchaient le seuil d’alerte 
fixe a 2 pour 100 000 et au moins 5 cas au cours des 52 
semaines precedentes se sont, en 2003, eloignes de ce 
seuil. 

D’autres pays europeens (Royaume-Uni, Espagne, 
Pays-Bas, Belgique) ont decide une vaccination generali- 
see de certaines tranches d’age contre le serogroupe C et 
parle vaccin polysaccharidique conjugue, du fait d’une 
incidence elevee des infections invasives meningococ- 
ciques de serogroupe C. Le choix s’est porte sur le vaccin 
conjugue dans l’espoir d’agir sur le portage pharynge et 
done d’induire une immunite de groupe. 

Si Fendemie des infections invasives meningococ- 
ciques de serogroupe C a diminue dans ces pays, les resul- 
tats de ces campagnes de vaccination restent discutes. Aux 
Pays-Bas, 27 il semble que la decroissance du nombre de 
cas etait amorcee avant meme le debut de la vaccination 
(fig. 4). Dans ce dernier pays, le nombre total d’infections 
invasives meningococciques est revenu en 2003 a son 
niveau prevaccinal, la diminution du nombre des infec- 
tions dues au serogroupe C ayant ete compensee par cel- 
les dues au serogroupe B. La selection de meningocoques 
de serogroupe B, responsables d’infections invasives 
meningococciques, a ete demontree en Espagne. 12, 13 Au 
Royaume-Uni 23 l’effet sur les infections invasives menin- 
gococciques de serogroupe C non seulement dans les 
tranches d’age non vaccinees, mais egalement non vac- 
cine, a ete spectaculaire. Cette diminution s’est accompa- 
gnee d’une legere augmentation des infections dues au 
serogroupe B 2S (fig. 5) sans switch capsulaire. 


L’utilisation de vaccins diriges contre des bacteries fai- 
sant partie de la flore habituelle de l’homme doit se faire 
apres avoir evalue leur impact ecologique eventuel, 
notamment la selection de souches plus pathogenes, plus 
invasives ou de serogroupe pour lequel n’existe pas de 
vaccin venant remplacer les souches «de portage*, immu- 
nogenes. Le rapport benefice/risque a moyen terme, plu- 
tot qu’a court terme, doit etre evalue afin d’eviter que la 
selection de souches non accessibles a la vaccination (vac- 
cino-resistance) ne vienne, a cote de l’antibioresistance, 
rendre la lutte contre les maladies infectieuses problema- 
tique. ■ 


SUMMARY Meningococcal vaccination: which one? 
When? Why? 

Two kinds of meningococcal vaccines are available for invasive 
meningococcal infections (IMI) prevention, non conjugated 
polysaccharide vaccines anti A+C or anti A+C+W135+Y and 
conjugated polysaccharide vaccines anti-C. The last one have the 
advantage of being effective from 2 months of age. Vaccination 
should to be used in four circumstances: for subjects remaining in 
close contact with an IMI case; for pilgrims going to Mecca 
(A+C+W135+Y vaccine must be used); for travelers to a location 
with active transmission of IMI and close contacts with local 
population; in case of «mass» vaccination decided by health 
authorities. Generalised vaccination of all of one or more age 
groups has been done for serotype C in some European countries, 
because of high incidence. Effectiveness of this kind of intervention 
should be weighted with the risk of immunoselection of another 
serotype and with the possibility of a spontaneous decrease of the 
incidence. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 512-8 

La vaccination antimeningoccique : 
laquelle ? quand ? pourquoi ? 

Deux types de vaccins sont disponibles pour la prevention des 
infections invasives a meningocoque, les vaccins 
polysaccharidiques non conjugues anti A+C ou anti A+C+W135+Y 
et les vaccins conjugues anti-C. Ces derniers ont pour avantage 
essentiel d'etre efficace chez I'enfant a partir de 2 mois. La 
vaccination doit etre utilisee en 4 circonstances : pour les sujets 
restant au contact avec un cas ; pour les pelerins se rendant a La 
Mecque (le vaccin A+C+W135+Y doit etre utilise) ; en cas de voyage 
dans une zone avec transmission active de I'infection 
meningococcique et contacts etroits avec la population locale ; en 
cas de vaccination « de masse » preconisee par les autorites 
sanitaires. La vaccination generalisee de I'ensemble d'une ou 
plusieurs tranches d'age dans I'ensemble de la population a ete 
realisee pour le meningocoque C dans certains pays europeens du 
fait d'une incidence elevee. L'efficacite de ce type d'intervention 
doit etre mise en balance avec le risque d'immunoselection d'un 
autre serotype et la possibilite d'une diminution spontanee de 
I'incidence. 
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